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De acuerdo con nuestros resultados, el reconocimiento de la EP es desigual entre hombres 
y mujeres según la ocupación desempeñada o la rama de actividad de la empresa. Aunque 
las tasas crudas son inferiores en mujeres que en hombres, al ajustar estas tasas por la 
actividad de la empresa o la ocupación del trabajador, la edad y el año de declaración, los 
riesgos relativos pasan a ser casi un 50% superiores en mujeres que en hombres.  




































































































EP causadas por agentes químicos
EP causadas por agentes físicos
EP causadas por agentes biológicos
EP causadas por inhalación de sustancias
EP de la piel
EP causadas por agentes carcinogénicos
El incremento se produjo exclusivamente a costa de las EP provocadas por agentes físicos, 
en concreto tenosinovitis de mano-muñeca, epicondilitis, túnel carpiano y bursitis de rodilla. 

En los últimos 25 años se ha multiplicado por 4 el número de enfermedades reconocidas como 
profesionales y el riesgo de enfermar a consecuencia del trabajo se ha multiplicado por 2,4. El 
incremento ha sido mayor en las mujeres, pero sólo han aumentado los casos leves y los sin 
baja, que suman el 99%, mientras que el número de casos graves es inferior al de hace 25 
años, y el número de mortales no ha sido mayor de 4 ninguno de los años estudiados. 
El 82% se declararon en los trabajadores de menos de 50 años, y el 67% en trabajadores 
con menos de 10 años de antigüedad en el puesto de trabajo. 
El peso de la enfermedad profesional en el sector industrial ha ido disminuyendo año a 
año hasta el 2014 en el que, con un 42% de los casos notificados ese año, alcanzó el 
punto más bajo de la serie. El sector servicios ha ido aumentando el porcentaje sobre el 
total; pasó de un 8% en 1990 a un 49,8% en 2014. Por otra parte, el sector de la 
construcción presentó un aumento hasta el 2005 (21,5%) para, en los años sucesivos, 
experimentar una caída, llegando a ser en el 2014 de un 6,2%.  
Distribución de la incidencia acumulada de enfermedad profesional según  
provincia donde radica la empresa. España, 2007-2008. 
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 El desarrollo de estos sistemas es muy dispar entre CC.AA., 6 de ellas disponen 
de todos los requisitos requeridos a un sistema de información para poder realizar 
vigilancia epidemiológica en salud laboral desde las administraciones sanitarias y 
3 han regulado sus sistemas mediante legislación autonómica específica.  
 
 Las 10 CC.AA. han designado recursos humanos en número y distribución muy 
heterogénea que, además, comparten el tiempo con las otras actividades de 
Salud Laboral que tienen asignadas, lo que provoca que sean recursos 
insuficientes para coordinar y gestionar todas las actividades requeridas por el 
sistema.  
 
 La Comunidad Valenciana, con 3.740 sospechas recibidas en 1 año (2015); 
Murcia, con 3.824 en 2 años; País Vasco, con 6.663 en 8 y medio años; Navarra, 
con 11.331 sospechas comunicadas en 18 años y La Rioja, con 1.283 en 3 años y 
medio, son las Comunidades que mayor número de sospechas de enfermedad 
profesional recibieron. 
 
 En Castilla-La Mancha se remitieron a las mutuas para su calificación el 100% de 
las sospechas; en el País Vasco y Galicia el 98,8 y el 98%, respectivamente; en la 
Comunidad Valenciana el 67,4%; en Murcia el 42%; en Asturias el 39% de las 
sospechas y el 6,4% de los cánceres; en La Rioja el porcentaje fue de 28%.  
 
 La tasa de reconocimiento como EP de las sospechas tramitadas fue del 53% en 
el País Vasco; 41% en Castilla-La Mancha; 36% en Murcia; 32,6% en la 
Comunidad Valenciana y 31% en La Rioja. 
 
 El impacto de estos sistemas mediante el indicador definitivo que supone la 
relación de los índices de incidencia de EP y contrastar la diferencia entre las 
CC.AA. que aún no tienen implantado un sistema de comunicación de la 
sospecha y las que sí lo tienen. Esta relación entre índices alcanza un valor 
mayor en comunidades con sistemas consolidados, como Navarra (4 veces más) 
y País Vasco (2,4 veces más), así como un importante incremento después de la 
reciente implantación en su territorio respecto a años anteriores de La Rioja, casi 
2 veces mayor, la Región de Murcia, un 37% más, y la Comunidad Valenciana, un 
17% más.  
En el diálogo social sobre Enfermedades Profesionales se acordó en la 
reunión del 18 de junio de 2014: 
 
– crear un Grupo Técnico de Enfermedades Profesionales con técnicos 
del INSS, DGOSS, DGSPCI, INSHT, CC.OO, UGT, CEOE y CEPYME 
 
– que recopile la evidencia científica sobre la génesis laboral de dos 
patologías concretas: cáncer de laringe producido por la inhalación de 
polvo de amianto y cáncer de pulmón por exposición a sílice cristalina.  
 
 
Ampliación del listado del R.D 1299/2006 con la inclusión de  
nuevas enfermedades profesionales 
Ampliación de la lista de Enfermedades Profesionales 








2. Cáncer del pulmón por exposición a sílice cristalina. 
3. Neumopatía intersticial difusa, que aparece varias veces en el RD 
1299/2006, siendo una terminología que puede generar confusión en el 
ámbito de las enfermedades respiratorias crónicas.  
LA 3A.6 
Estudio de los procesos cancerígenos atribuibles al 
trabajo y atendidos en el Sistema Nacional de 
Salud.  
LA 3B.1 
Realización de un estudio epidemiológico de las 
enfermedades atribuibles al trabajo en España, 
que permita orientar la prevención. 
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Muchas gracias por 
vuestra atención  
 
:-) 
